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Análisis de una experiencia 
de hospitalización (*) (Primera parte) 
por Manuel DESVIAT, Nieves LOPEZ y Pilar XIMENEZ 
A Luis Fernández Fau y Luis Guzmán 
que hicieron posible la unidad. 
((La tradición de todas las generaciones muertas 
oprime, como una pesadIlla, el cerebro de los vivos.)) 
Carlos MARX 
(<<18 Brurnario de Luis Bonaparte») 
((Ce ne sont pas les murs de /'hopital qui font 
de lui un asile; ce sont les gens -soignés et 
soignants- qui y vivent, et ceux qui sont él 
"I'exterieur".) Pierre OESSUANT 
(<<Confrontations psychiatriques», n. o 7, 1971) 
INSTITUCION y DIFERENCIA 
En diciembre de 1980, el Hospital 
Psiquiátrico «Santa Isabel», de Lega­
nés, pone en funcionamiento una 
Unidad de Admisión. Pequeña unidad 
mixta, de 18 camas, pensada para 
atender las urgencias psiquiátricas del 
área donde se asienta el Hospital. «Le­
ganés», viejo manicomio estatal, ini­
ció el proceso de transformación de 
su condición asilar hace poco más de 
una década, abriéndose a los pocos 
años a la población en un proyecto de 
atención comunitaria inspirado en la 
política de sector francesa. Es, junto 
con el Provincial, antiguo «Alonso Ve­
ga», uno de los dos Psiquiátricos pú­
(*) Médico Psiquiatra Jefe de la Unidad, 
ATS y Asistente Social, respectivamente. El 
resto del equipo: Ores. A. FERNANDEZ LIRIA 
y Ana ROMERO; ATS, Filomena GARCIA; 
Auxiliares: Aurita BALLESTEROS, Mari Carmen 
CAMACHO, Pilar TORREJON, Paquita GONzA­
LEZ, Pedro GUTIÉRREZ, Mariano LOPEZ, Fran­
cisco GARCIA, Simón VILLA, Daniel SÁNCHEZ, 
Emiliana SAEZ, Angeles PRADO; Conserje, Ra­
fael MARTIN; limpiadoras, Coronada PÉREZ y 
Emilia VAZQUEZ. 
blicos de la provincia de Madrid (<<Los 
Ciempozuelos» pertenecen a órdenes 
religiosas aunque funcionen concerta­
dos con la Diputación) y está situado 
en una de las zonas de mayor creci­
miento demográfico del cinturón-dor­
mitorio industrial de la capital. A los 
ocho meses de actividad de la Unidad 
de Admisión, se puede constatar que, 
con su apertura, se cierra un período 
de la Institución, ya analizado en otre 
trabajo (1), y se abre un nuevo proce­
so de cambio, una estructuración y 
configuración institucional diferente. 
Ocho meses... Poco tiempo, se nos 
dirá, para aventurar tal pronóstico. 
Poco tiempo para realizar un análisis 
tanto del t~abajo de la Unidad como 
de su incidencia en la Institución glo­
bal. Es cierto, sólo a posteriori, dentro 
de un tiempo no predecible, tendrán 
salida, serán significantes muchos de 
los acontecimientos ahora sucedidos. 
No obstante, hay cuestiones suficien­
(1) Manuel DESVIAT: «Psiquiátrico de Le­
ganés: dos años de autogestión», en La trans­
formación de la Asistencia Psiquiátrica. Edito­
rial Mayoría, 1980. Págs. 581 a 595. 
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temente claras, y material de sobra, 
para iniciar un primer análisis. Se trata 
de confrontar la hipótesis de partida, 
el plan inicial de funcionamiento de la 
Unidad, con la realidad; de ver los mo­
mentos estructurantes del equipo te­
rapéutico a través de su práctica clíni­
ca y de su relación con el resto de la 
institución. Se trata de cómo ésta ve 
amenazada la homogeneización, la 
simplicidad que la constituía. Pues co­
mo toda institución, el Psiquiátrico de 
Leganés había organizado un equili­
brio entre los poderes fácticos y ofi­
ciales, un pacto implícito del personal 
tratante, sobre todo de sus estamen­
tos más influyentes, que, si un día fue 
útil, en la actualidad mantiene estan­
cado al hospital, impidiendo toda evo­
lución. La Unidad va a cuestionar des­
de la forma de ejercerse y organizarse 
la jerarquía hasta los modelos de aten­
ción terapéutica. Con la Unidad apa­
rece la individualidad, surge la diferen­
cia que toda institución intenta impe­
dir. Más aún en una institución total, 
como en el manicomio, donde todo 
cambio, por mínimo que sea, es vivido 
como peligroso. Si una parte de la ins­
titución, una persona o un grupo de 
personas (un equipo, un Servicio, un 
pabellón) inicia un cambio, un funcio­
namiento vivido como diferente por el 
resto, semeja, como dice HOCHMANN, 
que esá traicionando las leyes implíci­
tas que regulan la vida de esa institu­
ción. Sobre todo sus reglas de ho­
meostasis y homogeneización. «El de­
seo individual debe ser inmediatamen­
te castrado para impedir la emergen­
cia de otros deseos y la competitivi­
dad que desencadena la posesión de 
una individualidad, de una manera de 
ser y de hacer original, diferente. Te­
nerla y mostrarla es totalmente inde­
cente y doblemente angustiante. An­
gustiante para aquel que la tiene y que 
se siente envidiado; deseado en lo que 
posee por la masa castradora que le 
rodea y amenaza con hacerle volver a 
las filas de la indiferenciación y, por 
consiguiente, de la muerte. Angus­
tiante para el que no la tiene y se sien­
te tanto más castrado. Pero, en el fon­
do, y por encima de las determinacio­
nes individuales, lo que se cuestiona 
es la transgresión angustiante de una 
cultura que erige la indiferenciación 
en dogma y querría borrar toda señal 
diferenciadora e individualizante (2). 
El equipo de la Unidad de Admisión 
constató pronto esta aseveración del 
autor de «Pour une Psychiatrie com­
munitaire». La transgresión es, en un 
primer momento, vivida como inmoral 
o narcisista. Más aún si no parte co­
mo en el análisis de HOCHMAI\IN de un 
médico, sino de un grupo, de un equi­
po. Un equipo que rompe, por el he­
cho mismo de constituirse, con la nor­
ma de la escisión, de la separación, de 
la incomunicabilidad entre los diferen­
tes estamentos que, compartimentali­
zados, jerarquizados formal y artifi­
cialmente, garantizan la supervivencia 
de una forma elemental de funciona­
miento institucional. Los enfermos en 
su pequeño universo, en su aislamien­
to, sus rituales y estereotipias, pa­
seando por la sala o por el patio o 
también -la institución a entreabierto 
sus puertas - por las calles cercanas 
al hospital, dando vueltas y más vuel­
tas en torno a sí mismos; los cuidado­
res o auxiliares en su cuarto o en sus 
cosas; el médico en su despacho o en 
las salas de reunión, con sus iguales. 
Aislados, definidos unos por otros, re­
(2) Jacques HOCHMANN: «Pour une psy­
chiatrie communitaire». Editions di Seuil. Pa­
rís, 1971. 
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lacionados exteriormente, sin ninguna 
posibilidad de elaboración de un pro­
yecto común, entendido y comparti­
do. Esta estabilidad, rígidamente ase­
gurada excluye el deseo de cada uno, 
lo deja fuera de la institución e impide, 
por tanto, toda opción renovadora, 
todo proyecto vivo. 
Ciento treinta ingresos en ocho me­
ses, una estancia media de 12,3 días, 
un elevado número de actos asisten­
ciales ... , la cobertura, en definitiva, 
de las urgencias psiquiátricas de una 
población superior al medio millón de 
habitantes, respaldan nuestro discur­
so. No se trata de un juego de pala­
bras, de una invención teórica o de 
una recopilación de estudios. Es una 
reflexión sobre la práctica de un per­
sonal que atiende lo más grueso (así le 
llaman algunos) de la patología psí­
quica. 
LA UNIDAD 
En un ala del hospital, antiguo pa­
bellón de «sucios» -se llama así en 
los psiquiátricos a los enfermos cróni- . 
cos, generalmente oligofrénicos pro­
fundos, que no controlan sus esfínte­
res- se instala la Unidad. Para ello se 
reforma completamente la estructura 
del edificio, tratando de crear un espa­
cio acogedor que poco tuviera que ver 
con la imagen hospitalaria. Nueve ha­
bitaciones -dos de ellas individuales 
y otras dos de tres camas - para uso 
indistinto de hombres o mujeres; dos 
despachos -ambos utilizables para 
grupos y uno lo suficientemente am­
plio como para servir de lugar de 
reunión -, un amplio salón-comedor, 
botiquín-enfermería, secretaría, un 
cuarto para auxiliares, un oficce. El 
mobiliario se cuida especialmente: 
muebles de madera, sillones, mesas 
de cristal, cortinas, cuadros, 
espejos ... intentando crear una vivien­
da -un pequeño y agradable hotelito 
diría un periodista de Leganés -, don­
de se puede respetar la intimidad y, al 
tiempo, sea posible estar con otros, 
donde la seguridad no va a estar nun­
ca confiada a la solidez de los objetos, 
puertas o ventanas. Nada en su deco­
ración y mobiliario le va a distinguir 
del mundo exterior. La Unidad tiene 
dos accesos: uno directamente a la 
calle y otro que comunica con un pa­
bellón de crónicos, compartiendo el 
jardi'n con el resto del hospital, así co­
mo la cafetería, Hospital de día, cam­
po de deportes, etc., con lo cual se 
pretende no aislar a estos enfermos de 
los «crónicos» (3). 
El costo de las obras es de cinco mi­
llones de pesetas. El personal fijo se 
extrae del resto del hospital. 
PLAN DE FUNCIONAMIENTO 
En un principio, fiándonos de la ex­
trapolación de datos epidemiológicos 
de poblaciones parecidas y del volu­
men de ingresos en otros hospitales 
de personas de la zona, se proyecta 
una Unidad de 20 camas (al amueblar­
la se reducen dos) para los 200.000 
habitantes del municipio de Leganés. 
Consideradas escasas, se ven como 
un espacio inicial. Al poco de la aper­
tura, la realidad es muy otra, como se­
ñalan las estadísticas que acompañan 
(3) En las fantasías de unos y otros, en su 
manera de mirarse, hay un intento de arrojar la 
locura de uno a otro espacio: Palacio de cris­
tal, donde están los locos, dicen los crónicos, 
y hacen excursiones para conocerlo; lugar te­
mido, el de la verdadera locura, para los que 
duermen en agudos. 
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este estudio. La capacidad de cober­
tura de la Unidad, con un dispositivo 
ambulatorio adecuado para facilitar la 
salida o la no hospitalización más allá 
de unas horas, es mucho mayor. A 
partir de febrero se incluyen los ingre­
sos de Móstoles y Alcorcón, Parla y 
Fuenlabrada. Para ello se cuenta -en 
el caso de las dos primeras poblacio­
nes- con los equipos y centros am­
bulatorios que el Hospital de «Santa 
Teresa» tiene en estos municipios (Hos­
pital hermano de «Santa Isabel», 
juntos forman el Hospital Nacional de 
Leganés, separado funcional y admi­
nistrativamente por una historia que 
no es el momento de analizar, perte­
necientes a la misma «Area de Salud 
Mental» de la OMS y con un conten­
cioso de si son dos centros de un mis­
mo hospital o dos hospitales). 
Respecto al plan inicial de trabajo 
que es realizado por nosotros y acep­
tado por la Junta Facultativa del Cen­
tro, gira en torno a una idea principal: 
admitir la continuidad de tratamientos 
intra y extrahospitalarios por el mismo 
equipo (no necesariamente por el mis­
mo terapéuta). Sobre todo porque en­
tendíamos y entendemos la Unidad 
como un espacio inicial, un lugar de 
internamiento para empezar a atender 
a las urgencias que debe dar paso a 
una zonalización geográfica del hospi­
tal, una división en pequeñas unida­
des que recojan tanto lo ambulatorio 
como la hospitalización de su zona, 
sin distinguir entre corta y media es­
tancia y 90n responsabilidad tambié'n 
en los asilados, en la residencia de an­
cianos que queda, como resto inevita­
ble, en toda institución manicomial, 
(4) Los datos estadísticos que acompañan 
este trabajo se han hecho tomando seis me­
ses, del 11 de diciembre de 1980 al 31 de mayo 
de 1981. 
se haga lo que se haga. Para ello se 
establece un sistema de coordinación 
en torno a la forma de ingresos. Estos· 
se hacen: o bien directamente por el 
equipo de la Unidad de Admisión, o 
bien por el médico de guardia (tarde y 
noche), o bien a través de los equipos 
sectoriales. En cualquier casqel ingre­
so se formaliza en reunión conjunta 
del equipo de la U.A. con quien solici­
té (equipos de los sectores) o haya 
realizado el ingreso (médico de guar­
dia). A estos efectos, el médico de 
guardia saliente debe informar en la 
reunión de primera hora de la mañana 
del equipo de la U.A. En caso de in­
greso directo (o a través del médico 
de guardia) se comunica al equipo 
ambulatorio que debe atenderle a la 
salida. En todas las circunstancias se 
efectúa un plan terapéutico conjunto, 
repartiendo las distintas competen­
cias, caso a caso, a fin de aprovechar 
al máximo el marco de la Unidad, sus 
actividades y posibilidades específi­
cas, sin entrar en contradicción con el 
tratamiento individualizado de un te­
rapéuta, durante el ingreso y/o a la 
salida. 
Las diferentes.formas de coordina­
ción son: 
1. o Con los médicos de los ambu­
latorios de nuestro Hospital. General­
mente abordan éllos el tratamiento in­
dividual, la psicoterapia, con un ob­
servador o coterapéuta de la Unidad 
(40,2 % de los pacientes ingresados; 
de este porcentaje el 39,9 % corres­
ponde a Leganés, el resto a Fuenla­
brada y Parla). 
2. o Con los médicos dé los sec­
tores de «Santa Teresa», Móstoles 
y Alcorcón: contactos al ingreso, 
o a los pocos días del ingreso, al alta. 
El tratamiento, en tanto, corre a cargo 
del personal de la Unidad. Se procu­
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ra presentar a la persona ingresa­
da, en el caso de que se considere ne­
cesario un tratamiento posterior, al te­
rapéuta ambulatorio que le va a aten­
der cuando salga de la Unidad; acu­
diendo éste también, en la mayoría de 
los casos, en el momento del alta 
(14,1 %L 
3. o La Unidad se hace cargo del 
tratamiento .hospitalario y ambulatorio 
de una forma total en casos de enfer­
mos que no son de ningún sector, en 
tanto se encuentra una salida en insti­
tuciones ajenas. Esto se debe a que, 
por imperativos asistenciales, se vie­
nen atendiendo urgencias de zonas li­
mítrofes y, excepcionalmente, de 
otros asentamientos urbanos de Ma­
drid, donde no funcionan centros am­
bulatorios de salud mental. En estos 
casos, la salida ambulatoria es mu­
chas veces imposible, al no ser acon­
sejable, por las características del en­
fermo, recurrir a los consultorios de 
Neuropsiquiatría de la Seguridad So­
cial, donde tan sólo pueden hacer 
controles farmacológicos (36,9 %). 
Teniendo en cuenta de que es muy di­
fícil redl:Jcir este porcentaje, dada la 
precariedad de la hospitalización psi­
quiátrica de Madrid, para evitar en­
contrarnos saturados por las consul­
tas ambulatorias hemos programado 
dos grupos terapéuticos de frecuencia 
semanal (uno funciona ya) y otro quin­
cenal para enfermos medicados con 
Modecate, neuroléptico de acción re­
tardada que nos viene siendo muy útil 
para mantener una medicación de ba­
se, en los pacientes psicóticos que la 
requieren, sin interferencia con el res­
to de las relaciones terapéuticas yevi­
tando la molesta ingesta diaria de pas­
tillas. 
En cuanto a la Unidad, se proyecta 
como una pequeña comunidad tera­
péutica que permita la resolución de 
las crisis o episodios agudos. En defi­
nitiva, se pretende una actuación de 
intervención en crisis para situar al su­
jeto en un nivel de funcionamiento 
que le pueda permitir soluciones más 
profundas. 
Para terminar la descripción de la 
Unidad y el diseño de su funciona­
miento, diremos que cuenta con un 
personal fijo agrupado en tres turnos: 
De mañana: Una ATS, una Asistente 
Social, dos auxiliares femeninos y dos 
masculinos, un conserje -que en rea­
lidad lleva la secretaría -, una limpia­
dora; tarde: Dos ATS -en la práctica 
hemos tenido sólo una -, dos auxilia­
res femeninos, dos auxiliares masculi­
nos, una limpiadora; noche: Un auxi­
liar femenino, un auxiliar masculino y 
el ATS de guardia del Hospital. Ade­
más: El Médico Jefe de la Unidad y 
dos Médicos Residentes; uno en tur­
no de mañana y otro de tarde. (El mé­
dico residente de tarde ha sido una 
cuestión eventual, de seis meses.) 
La dinámica de trabajo de este per­
sonal es: 
9 a 9, 45 Ó 10 horas: Reunión del 
equipo (todo el personal de la maña­
na, más el ATS de tarde y, a veces, un 
auxiliar de noche); información y pla­
nificación del trabajo, estudio de ca­
sos, estudio de planes terapéuticos. 
10 a ", 45 horas: Grupo, con todo 
el personal - menos el conserje y la 
limpiadora - y todos los enfermos. 
12, 3D a 14 horas: Actividades clí­
nicas. 
14, 15 a 14, 30 horas: Reunión de 
parte del personal de la mañana, ge­
neralmente grado medio y médico, 
con el turno de tarde. Esta última reu­
nión, pinzando los dos turnos, se ha 
hecho de una forma muy flexible, pe­
ro absolutamente todos los días. Jun­
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to con la reunión de los martes, de 14 
a 16 ó 17 horas, reunión de todo el 
equipo, ha permitido que el turno de 
tarde y, en parte, el de noche, no se 
desenganchen. También de una for­
ma conjunta, pinzando los dos tur­
nos, se ha hecho una vez a la semana 
docencia. Docencia en la que han par­
ticipado personas del Hospital y otras 
traídas de fuera. En estos meses se ha 
organizado un seminario de terapia de 
familia, en parte fuera de las horas de 
trabajo, y alguna conferencia. 
LA ESelSION 
El modelo antes expuesto y la exi­
gencia de ingresos de todo tipo y con­
dición durante las 24 horas, conlleva 
una alteración importante en toda la 
institución. El personal del Hospital 
está dicotomizado entre los sectores 
- consultas ambulatorias situadas 
fuera del centro - y los pabellones de 
internamiento de «crónicos». La aper­
tura de estos ambulatorios y la dedica­
ción a ellos del personal médico, so­
bre todo, y de grado medio - ATS, 
Terapéutas ocupacionales, Asistentes 
sociales - supuso un cierto abandono 
de la atención a los enfermos asilares 
que quedan, en gran medida, bajo la 
atención de un personal auxiliar que 
se considera, asimismo, abandonado. 
Los médicos primero y el personal de 
grado medio, que fue consiguiendo, 
con mayor o menor participación, su 
incorporación a las tareas del sector, 
pusieron su interés prioritario en esta 
actividad. La escisión ya existente en­
tre estos estamentos y el resto del per­
sonal, se ahondó. La situación puede 
definirse así: 1. a De una parte, el asi­
lo, un recinto manicominal con ciertas 
dosis de libertad y de cuidados; por 
otra, unos «sectores» que intentan 
desarrollar una psiquiátría comunitaria 
o, cuando menos, una atención am­
bulatoria a la población en su propio 
seno. El no internamiento de las ur­
gencias del «sector» - derivadas a 
otros centros, fundamentalmente el 
Psiquiátrico Provincial- permitía 
mantener sin gran problema esta se­
paración. 
La apertura de la Unidad cuestiona 
este funcionamiento. En primer lugar, 
se crea un equipo con la imprescindi­
ble participación en sus tareas de todo 
el personal que allí trabaja. Se rompe 
la división médico-grado medio y, a 
su vez, de este tándem estamentario 
con los auxiliares-limpiadoras, aunque 
se respeten las identidades y los roles 
específicos. 
El personal que forma el equipo de 
la Unidad proviene de los dos Servi­
cios Clínicos del Hospital: «Hombres» 
y «Mujeres». División obsoleta que 
pervive a una sectorización ambulato­
ria que no distingue de sexos, por la 
inercia institucional perpetuada gra­
cias- a una jerarquización inoperante. 
«Como en tantos otros centros (. .. ), 
Leganés se encuentra atomizado; ca­
da servicio, más aún, cada sección, 
funciona a su aire, como pequeños 
reinos de taifas, separados por una 
ausencia de comunicación y por indu­
dables pequeñas rivalidades» (5). En 
su estructura formal, funcionarial, no 
hay una autoridad reconocida, unas 
referencias claras. La creación de una di­
rección colegiada en 1977 y de unas for­
mas avanzadas de autogestión, consi­
guieron durante un tiempo llenar esta 
ausencia en la gestión global pero no 
(5) Manuel DESVIAT: «El Psiquiátrico de 
Leganés... », en La transformación de la Asis­
tencia Psiquiátrica. Ed. Mayoría, 1980. 
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romper la jerarquización burocrática a 
nivel clínico que neutraliza toda activi­
dad de renovación terapéutica. El 
mantenimiento de la incomunicabili­
dad entre los Servicios Clínicos hace 
que el personal se identifique con su 
Servicio - y dentro de él con su pe­
queño territorio - por encima de todo 
proyecto asistencial común, permi­
tiendo un aislamiento técnico que fa­
vorece una jerarquización siempre cri­
ticada pero nunca puesta en su lugar. 
En los Servicios se vive como una pér­
dida -sobre todo por alguno de sus 
jefes - esta, para ellos, «cesión de 
personal», que piensan no poder 
ya controlar. El formalismo de su 
liderazgo va a ser radicalmente ero­
sionado, como veremos a continua­
ción, por cualquier actividad que 
se organice en función del traba­
jo y no de unas normas rígidas, 
vacías de contenido. 
Para el grupo de personal de la Uni­
dad, con una experiencia de años en 
diferentes servicios del hospital, fue 
prioritario encontrar unos criterios co­
munes, formar un equipo con unas 
bases de cultura psiquiátrica común. 
A pesar de llevar mucho tiempo traba­
jando con enfermos graves había una 
fantasía en casi todo el personal: la 
peligrosidad del enfermo «agudo», del 
ingreso que trae la policía. Y unos há­
bitos, unas rutinas de actuación asi­
lar. El proyecto era pasar rápidamente 
de la actitud de vigilancia o de custo­
dia, a una terapia activa, donde el equi­
po se convirtiera en el principal agente 
terapéutico y donde todas las relacio­
nes se consideraran significantes. Sa­
bíamos de las dificultades, más aún 
dadas las diferentes orientaciones y 
formaciones técnicas, que surgen por 
cuestiones personales, por la compe­
titividad, las inseguridades, los equí­
vocos. Se habilitaron para ello espa­
cios en los que todos pudiéramos ex­
presar e intentar resolver nuestras an­
siedades y fantasmas. Nuestra propia 
locura. Docencia y reuniones de equi­
po, pinzando los turnos para estar tan­
to el turno de mañana y tarde, fue una 
de las primeras actividades, centradas, 
sobre todo, en el estamento con más 
bajo nivel de conocimientos y partici­
pación, hasta entonces, en los trata­
mientos. Pero fueron los enfermos, 
como preveíamos, quienes nos ayu­
daron a constituirnos como equipo, 
sobre todo como equipo terapéutico. 
Desde los primeros días de funciona­
miento, los acting de psicóticos y ca­
racteriales jóvenes, situaron al equipo 
en el dilema de las normas, la permisi­
vilidad, el castigo, la contención a tra­
vés del tratamiento, el ver a la persona 
en crisis como un enemigo con el que 
hay que competir para salvar la autori­
dad, o demostrar ésta intentando en­
tender su problema y recogiendo su 
angustia. La necesaria tolerancia y el 
respeto a la persona, imprescindibles 
para la resolución de las crisis psíqui­
cas, entraba en contradicción con los 
métodos de premio y castigo manico­
miales. Había que dar menos impor­
tancia a la seguridad - por otra parte, 
el número de interrupciones de trata­
mientos, de fugas y de desperfectos 
ha sido hasta ahora mínimo-, a la co­
modidad administrativa y permitir el 
desarrollo de la personalidad, en lugar 
de la dependencia. 
Otra fantasía importante en el hos­
pital fue la posible promiscuidad se­
xual, dado que la Unidad es mixta. Pa­
ra uno de los miembros del equipo 
que trabaja en turno de tarde, esta 
cuestión le desbordaba. Llegó a poner 
en la misma habitación a dos psicóti­
cos adolescentes, para poder contro­
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larles mejor, sin previa discusión del 
equipo. Desencadenó un episodio de 
pánico homosexual en uno de ellos, lo 
que permitió una reflexión a todo el 
equipo, y a ella misma. Se vio cómo 
se toleraban,se ignoraban, las relacio­
nes homosexuales en la institución y 
como el simple hecho de pensar en un 
posible contacto heterosexual levanta­
ba fantasías insoportables. El asunto 
sirvió. (Y, dicho sea de paso, a pesar 
de la joven edad de nuestros pacien­
tes y de su vivienda común, no hemos 
tenido ningún caso de embarazo.) Los 
límites empezaron a plantearse de for­
ma individualizada, participando to­
dos en las estrategias terapéuticas, 
expresando cada uno las dificultades 
que le presentaba uno u otro enfer­
mo. Las personalidades, las actitudes, 
la individualidad de los miembros del 
equipo fueron surgiendo y se intenta­
ron utilizar terapéuticamente. Apren­
dimos que en psiquiatría la objetividad 
pasa por la subjetividad de cada uno. 
También la noción teórica de equipo, 
el simple reparto de papeles y roles, se 
flexibilizó. Una mayor polivalencia se 
hizo presente en cada uno de noso­
tros, sin que en ningún momento se 
rompiera el oficio de cada uno. Quere­
mos decir que ese miedo que impide 
al jefe o al médico compartir parte de 
sus responsabilidades'se basa, de una 
parte, en el temor a perder su rol, su 
poder, el carisma que le da un supues­
to saber. Por otra, en una falacia: la 
de que su titulación médica presu­
pone una formación técnica sufi­
ciente. Se puede confiar en un médi­
co residente, en formación, recién lle­
gado a la psiquiatría; pero se descon­
fía de un asistente social, un ATS o 
un auxiliar, sin considerar su forma­
ción, que por otra parte tampoco se 
permite, como terapéuta. Un médico 
puede ser un mal terapéuta, pero 
siempre será frente al resto, incluidos 
los psicólogos, quien debe decidir. 
Frente a la ambigüedad del resto de 
los estamentos, el médico tiene su rol 
perfectamente definido ·socialmente. 
Ahora bien, en un equipo, o al'menos 
en el equipo que nosotros hemos lle­
gado a constituir, se rompe esa fanta­
sía de pérdida, de indeferenciación de 
roles. Cada uno aporta sus conoci­
mientos, y se respetan, junto a su for­
ma de manejarlos, pues pasan a ser 
patrimonio del grupo. La diferencia­
ción se hace en la práctica, en la asun­
ción de funciones. Más aún: porque 
los auxiliares aprendan a poner inyec­
ciones no le quitan su rol al ATS. 
Tampoco porque los ATS o los psicólo­
gos sepan lo que es el Diazepam o el 
Haloperidol se lo quitan al médico. Res­
pecto a la autoridad en el equipo, la 
necesid,ad de un líder, de una referen­
cia clara, aceptada por todos, es obvia 
y da seguridad y cohesión al grupo. 
Pero no necesita demostrar omnipo­
tencia, poseer todas las claves, todo 
el saber, ni demostrar su autoridad a 
través de órdenes y controles rígidos. 
En nuestro equipo, por lo menos... no 
ha sido necesario. Y existe una direc­
ción aceptada y respetada, en la que 
se confíaJy se vive como un apoyo, no 
como un elemento castrador. La dife­
rencia está, y no podemos de momen­
to extendernos más en el tema, en 
quien permite y tolera el desarrollo de 
las potencialidades de los otros y 
quien vive siempre a la defensiva, 
amurallando su inseguridad en la or­
denanza laboral o funcionarial. Como 
dice David COOPER: «Hay algunos lí­
deres que se atreven a ver claramente 
al mundo con los ojos, otros prefieren 
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hacerlo con el culo» (6). O, simple­
mente, no puede hacer otra cosa. Otra 
cuestión que dio coherencia al equipo 
fue la adquisición temprana de seguri­
dad. Antes nos hemos referido al mie­
do o la peligrosidad que, en el mani­
comio tradicional se suele resolver 
con el encierro en un cuarto de agita­
dos. Con el encierro a la fuerza, claro. 
O demostrando, cualquier método es 
bueno, quién tiene la fuerza. Muchos 
son los ingresos que han entrado en la 
Unidad en pleno cuadro de agitación. 
En ningún caso ha sido preciso el en­
cierro, atarles, etc. Sólo en unos po­
cos, para inyectarles sedantes, ha si­
do preciso sujetarles. Sólo en un caso 
una persona del equipo ha sido gol­
peado -una bofetada - por un enfer­
mo agitado. Ni siquiera se llegaron a 
utilizar a ese fin dos habitaciones en 
principio habilitadas sin más mobilia­
rio que la cama. En realidad, las amue­
blamos antes de abrir la Unidad. Un 
ejemplo puede ilustrar este aspecto. 
En Navidades ingresó un joven de 
veinte años, un débil mental con reac­
ciones en cortocircuito que había gol­
peado a su madre hasta casi matarla 
(la madre sufrió un traumatismo cra­
neal a resultas de la paliza homicida 
del cual no se ha recuperado, encon­
trándose descerebrada; el enfermo es­
tá en la Prisión de Carabanchel en es­
tos momentos). Un día una fuerte ne­
vada retrasó al personal del hospital. 
Una auxiliar se encontraba a primera 
hora sola en la Unidad. El paciente en 
cuestión empezó a pegarse con una 
enferma. Bastó la tranquilidad del 
auxiliar, sus palabras, para contener 
la ira del débil mental y detener la 
pelea. 
(6) David COOPER: «Psychiatry and anti­
psychiatry». Tavistock publications. LTD. 
Londres. 
Los toxicómanos y algunos enfer­
mos caracteriales nos ayudaron tam­
bién a estructurar el equipo. Conti­
nuamente realizaron pulsos individua­
les para tentar los Hmites. General­
mente, el personal no cayó en la tram­
pa. Las reuniones de equipo en las 
que se discute diariamente la situa­
ción de cada uno de los internados, 
nos sirvió para analizar dichos com­
portamientos; estas comunicaciones, 
verbales y no verbales, permitiéndo­
nos interpretar las provocaciones co­
mo demandas de la persona en crisis; 
demandas a las que había que dar res­
puesta de una manera cohesionada y 
terapéutica. 
El grupo, actividad central de la 
Unidad, es nuestro principal elemento 
terapéutico. Como hemos dicho al ex­
poner el plan de funcionamiento, es 
obligatorio para todo el personal y to­
das las personas ingresadas. Todos 
los días, durante tres cuartos de hora, 
a pesar de la gran rotación de enfer­
mos, hacemos un grupo terapéutico. 
Es, obviamente, un grupo heterogé­
neo que exige métodos directivos y 
que busca la verbalización de la crisis 
psicológica de los internados, permi­
tiéndoles también expresiones no ver­
bales, acción, dramatización, formas 
de expresión utilizadas con frecuencia 
por los psicóticos al comienzo de sus 
episodios delirantes, o bien de algu­
nas histerias graves. El nivel de inter­
pretación, la profundidad o superficia­
lidad de las actuaciones terapéuticas, 
varían según el momento en que se 
encuentra el grupo. De su eficacia da 
constancia el hecho de que hay enfer­
mos que, por diversas circunstancias 
no han seguido un tratamiento indivi­
dual, y han resuelto su crisis a través 
del grupo. Ha sido, además, muy for­
mativo, al permitir a todo el personal 
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el conocimiento de la conflictividad de 
los enfermos y su manejo terapéutico. 
Al terminar cada sesión, se hace una 
breve reunión para comentar y anali­
.zar el grupo. El contenido se recoge 
por escrito, ofreciéndonos un material 
valiosísimo que comentaremos más 
adelante, en la segunda parte de este 
trabajo, destinada a estudiar algunos 
aspectos de nuestro trabajo a través 
de la evolución clínica de los enfermos 
ingresados durante un año. Otro as­
pecto que cohesiona al equipo es la 
hostilidad que una parte del hospital 
manifiesta, al poco de iniciarse la acti­
vidad de la Unidad, y que se pone de 
relieve en detalles en apariencia trivia­
les. Por ejemplo, el ritmo de trabajo de 
la Unidad impide prácticamente ir de 
11 a 12 a la cafetería a desayunar; ri­
tual sagrado, momento de supuesto 
encuentro, donde se sientan, por lo 
general, en mesas separadas, por de­
partamentos o secciones o Servicios, 
la mayoría del personal de grado me­
dio y «staff» del hospital. Los auxiliares 
desayunan antes. La Unidad no se 
puede abandonar por estos estamen­
tos de forma conjunta, media hora, 
todos los días. De una forma espontá­
nea se empieza a desayunar a las nue­
ve de la mañana en la misma Unidad. 
Es el primer contacto en el día de todo 
el Equipo. Pues bien, se nos acusa de 
separatismo, de grupo cerrado, de 
narcisismo. Otra cuestión es la rota­
ción de los auxiliares. El personal que 
forma la Unidad es, por lo general, vo­
luntario. 1\10 eran muchos los que, en­
tre el estamento de auxiliares, querían 
este destino. Sin embargo, al poco 
tiempo, empieza a ser envidiado. Para 
no perder el control sobre su perso­
nal, un Jefe de Servicio intenta, a los 
seis meses sacar a todo el personal 
que había cedido y reemplazarlo por 
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otro. Se actúa como si los auxiliares 
fueran peones intercambiables. No se 
trata de talo cual persona sino de una 
plaza. Algo muy ajeno a cómo noso­
tros entendemos un equipo terapeú­
tico. 
En definitiva, en los primeros meses 
se crean resistencias desde diversas 
instancias de la institución, desde el 
lavadero y la cocina, a personal tera­
péutico. A veces fundamentadas en 
desacuerdos teóricos, otras en la envi­
dia, las más en locas fantasías. En la 
quietud institucional, el nuevo ritmo 
de trabajo inquieta. 
HACIA LA RECONCILIACION 
La Unidad se constituye en encruci­
jada donde confluyen las diversas 
orientaciones que existen entre los 
médicos del hospital. Y las distintas 
expectativas. Es centro de todas las 
miradas. El 40,2 % de los enfermos in­
gresados, al pertenecer a los sectores 
geográficos del municipio de Lega­
nés, son encomendados para el as­
pecto individual, psicoterapéutico de 
su tratamiento a médicos del centro 
(en el proyecto se trataba de contac­
tar con los equipos sectoriales, pero 
éstos, salvo alguna rara excepción, no 
funcionan o no están suficientemente 
perfilados como para poder intervenir 
como tales en los internamientos). El 
deseo de una parte del «staff» del hospi­
tal era una Unidad c;je hospitalización 
con un equipo técnico administrativo. 
Algo semejante a una clínica privada 
donde el médico llega, hace el ingreso 
de un paciente, pone una medicación, 
da unas indicaciones al personal de 
enfermería y pasa periódicamente a 
recoger información y a visitarla. En 
realidad, una forma de trabajo bastan­
te habitual, aunque más o menos dis­
frazado, en los otros pabellones de in­
ternamiento. Una manera de atender 
al enfermo donde lo esencial del trata­
miento es, supuestamente, sólo y ex­
clusivamente competencia del médi­
co-psiquiatra. Pero desde el primer día 
el funcionamiento de la Unidad exige 
la puesta en común de las diversas ac­
tuaciones, la elaboración de una es­
trategia conjunta entre el terapéuta in­
dividual y el equipo -ya ser posible la 
existencia de un observador o cotera­
péuta de la Unidad siempre que se 
considere adecuado para el paciente y 
sea tolerable para el terapéuta prin­
cipal- a fin de conseguir coherencia 
en la terapia y evitar intervenciones 
contradictorias en el caso de enfermos 
llevados por terapéutas de fuera. El 
acoplamiento, sin duda difícil, se con­
sigue con la mayoría de los médicos 
del hospital, no sin algunas tensiones 
ineludibles. Conflictos que llegan a ser 
discutidos y sirven, resolviendo equí­
vocos y fantasías/ para un mejor en­
tendimiento y, por tanto, una mejor 
coordinación. En realidad, el conjunto 
de la gente que hace funcionar el 
hospital, aún los que se supone 
partidarios de diferentes opciones pa­
ra la U.A., aceptan la coordinación, el 
trabajo clínico común. Es una minoría 
escasa, de también escasa actividad, 
quienes intentan burlar el sistema de 
trabajo de la Unidad, bien evitando 
las reuniones con el Equipo 
-buscando al Jefe de la Unidad a la 
hora de hablar de algún enfermo -, 
bien poniendo pequeñas zancadillas o 
propagando dichos. En una reunión 
se llega a decir por parte de uno de es­
tos «técnicos» que no puede hablar de 
sus enfermos delante de un conserje o 
una limpiadora. Pero no suelen utili­
zar, generalmente, este tipo de espa­
cio. Prefieren esa otra comunicacion, 
tan fácil en pequeñas instituciones, de 
los «comentarios de pasillo». Ahí se 
desplazan las fantasías que surgieron 
al principio con los enfermos, al per­
sonal de la Unidad. Pero son poca 
gente y particularmente interesada. A 
estas alturas, la Unidad, con la mayor 
dedicación de su personal, la ausencia 
de absentismo, el cumplimiento hora­
rio sin controles externos, la seriedad 
en el trabajo, en el trato con familiares 
y enfermos; la exigencia de calidad, la 
docencia, su participación activa en la 
Junta de Gobierno del Hospital, sus 
relaciones extrahospitalarias, etc., ha 
pasado a ser ejemplo, paradigma de 
otra forma de trabajo posible. De la 
escisión que rompió la simplicidad ins­
titucional se pasa a los primeros tan­
teos de una reconciliación, siguiendo 
el esquema dialéctico hegeliano. La 
institución ya no puede evitar el cam­
bio, a no ser a costa de una profunda 
regresión. La Unidad de agudos es 
una experiencia que tiene que conti­
nuarse en una reforma de todo el hos­
pital. Un hospital con el material hu­
mano necesario para ello. En su lenl::1 
evolución, en el largo proceso de ma­
duración de «Leganés», no ha habido 
todavía la ruptura necesaria con las 
formas tradicionales de organización 
manicomial. Se ha pactado, consen­
suado siempre. Esto le sirvió, en su 
día, para no lanzarse a las aventuras 
puntuales de otros hospitales, en 
tiempos de la dictadura y de la euforia 
anti-institucional; al grito, al radicalis­
mo psiquiátrico que caracterizó a los 
núcleos de psiquiatras progresistas de 
los primeros años setenta. Gritos, por 
otra parte, absolutamente necesarios 
entonces y cuyo sentido histórico no 
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vamos a comentar ahora (7). Lo cierto 
es que Leganés ha acumulado una ex­
periencia a lo largo de estos años, un 
amplio bagaje técnico, clínico e insti­
tucional, y que en él trabajan profesio­
nales que aunando sus orientaciones 
y preferencias, completan un poten­
cial que puede convertirle en avanza­
da en la reforma psiquiátrica de Ma­
drid. Y aquí no nos referimos sólo a la 
Institución madre, sino también a ese 
otro pequeño hospital desgajado des­
de hace años, «Santa Teresa», ya sus 
centros ambulatorios, de reciente 
creación. De hecho, a pesar de su ais­
lamiento, es la única experiencia en 
Madrid que puede dar una atención 
integral, que ha sectorizado, que ha 
desarrollado un dispositivo asistencial 
con todos los requisitos necesarios 
para atender a todos los niveles la sa­
lud mental. Su debilidad, su aislamien­
to, su incapacidad para darle forma defi­
nitiva a este dispositivo, está en esa 
inseguridad que toma cuerpo en las 
gentes que trabajan en los manico­
mios, en esos lugares malditos por el 
poder académico, por el poder oficial¡ 
y en esa compleja trampa de las insti­
tuciones pequeñas, donde la proximi­
dad y las relaciones afectivas, los pe­
queños odios y los grandes amores, 
las identificaciones y las fobias, evitan 
clarificaciones imprescindibles, for­
zando equilibrios de soporte personal 
que a pocos benefician. La crítica se 
deriva a la Administración, a Sanidad, 
chivo expiatorio, no por ello inocente, 
de todos los males. El análisis se hace 
imposible. ¿Cómo sin traicionar un 
pacto implícito de hermandad, de 
(7) Manuel DESVIAT: «Las herramientas 
del cambio psiquiátrico: entre la integración y 
la ruptura», en La transformación de la Asis­
tencia Psiquiátrica. Editorial Mayoría, 1980, 
págs. 693 a 714. 
compañerismo, plantear una confron­
tación que señale las verdaderas dife­
rencias de la pequeña-gran familia que 
es el Hospital de Leganés? Hospital 
que, como todos los psiquiátricos, 
quizá por la marginación que pesa so­
bre ellos, se atrinchera en un defensi­
vo chovinismo. La institución trata de 
taparte la boca. Primero, en tu esta­
mento; sobre todo si éste constituye 
la casta dirigente: los médicos. Los 
errores, las divergencias, los trapos 
sucios se lavan en casa, ya se sabe. 
Después es toda la casa, en la que te 
identificas. Sentimiento de solidari­
dad, de pertenencia a una pequeña 
comunidad; ambivalente a veces, pe­
ro no por ello menos importante. Sen­
timiento que hacemos nuestro. Cree­
mos en ese pequeño territorio, en la 
historia y las gentes del viejo Leganés, 
pero ello no puede ni debe castrar 
nuestra acción. Leganés no puede se­
guir aislado, a la defensiva, orgulloso 
de sus logros pero enajenado de su 
proyección. 
A MODO DE CONCLUSION 
La primera cuestión importante 
desprendida de la actividad de la Uni­
dad de Admisión de Leganés y que 
conviene resaltar en un país que tiene 
aplazada sine die su reforma psiquiá­
trica y donde el término sectorización 
se ha convertido en un lugar común 
que esconde todo tipo de interpreta­
ciones y confusionismos, es la posibi­
lidad de reducir las camas que hasta 
ahora se consideraban necesarias pa­
ra atender los ingresos «agudos» psi­
quiátricos. Así como que no sólo es 
posible sino la más natural yeconómi­
ca de las opciones la utilización de los 
dispositivos de los Hospitales Psiquiá­
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tricos para este empeño, aunque sea 
preciso reformarles y potenciarles, ha­
ciendo que su centro de atención sea 
la comunidad y no la hospitalización. 
La inversión para ello es, sin duda, 
menor que la creación de Unidades en 
los Hospitales Generales de la misma 
zona, duplicando servicios. Con esto 
no queremos entrar en el debate de si 
es mejor el Hospital General que el 
Psiquiátrico como lugar de enganche 
de unidades de este tipo, pues cree­
mos que en España, nos guste o no, 
se trata de utilizar todos los recursos. 
Ahora bien, creemos que nuestra ex­
periencia sería otra de haberse realiza­
do en un Hospital General. El peso de 
la Institución médica y de sus reglas 
pensadas (mal) para enfermos somáti­
cos encamados y la relación absoluta­
mente despersonalizada que se da en 
dichos hospitales, habría aplastado la 
posibilidad de crear una pequeña co­
munidad que fuera en sí misma tera­
péutica. Para el Hospital General hu­
biera sido un espacio insólito, tan di­
ferente que nunca podría haber sido 
aceptado. Habría Uenado de tubos de 
plástico, de frascos de goteo y de 
«skanneres» las habitaciones. Habría 
impuesto sus batas y fonendos. Y la 
realidad de lo psíquico es muy diferen­
te. Sus métodos son extraños, sin du­
da, para unas instituciones que suelen 
ignorar que los enfermos tienen habla, 
oyen y sienten; y sufren no sólo por 
sus heridas físicas. Creemos firme­
mente que en este marco no es posi­
ble una Unidad de resolución de crisis 
psiquiátricas que requieren hospitali­
zación como la aquí expuesta. Claro 
que las orientaciones pueden ser 
otras. 
Por otra parte, la hospitalización, 
eje sobre el que indebidamente se 
centra toda la psiquiatría pública (aun­
que continuamente se manifieste lo 
contrario), se puede reducir drástica­
mente. Pero ello exige un dispositivo 
asistencial zonalizado, sectorizado, 
con una coordinación muy estrecha 
de todos los centros ambulatorios y 
hospitalarios. Una interrelación que 
implique la complementaridad en el 
trabajo de unos y de otros. Y un tra­
bajo en la comunidad que trascienda 
el modelo médico-reparador e incluya 
la prevención en la asistencia, así co­
mo la rehabilitación, de forma inte­
grada. 
En segundo lugar, señalamos que 
nuestra experiencia nos muestra algo 
muy dicho, muy aceptado teórica­
mente, pero poco puesto en práctica, 
al menos con todas sus consecuen­
cias. Las ventajas de trabajar en equi­
po. La importancia de que éste se 
convierta, resolviendo continuamente 
sus contradicciones y ansiedades, en 
el principal agente terapéutico. Pe­
queños equipos que permitan dividir 
el hospital psiquiátrico en zonas"abar­
cables, en unidades funcionales don­
de sea posible ir más allá de la feno­
menología de las crisis, permitiendo la 
expresión de contenidos latentes y su 
elaboración. 
En tellCer lugar, la necesidad de la 
formación, de la preparación de los 
Equipos en técnicas de atención co­
munitaria, de intervención en crisis, 
grupos terapéuticos, grupos de infor­
mación; del aprendizaje en psicote­
rapia, en epidemiología, en la gestión, 
en técnicas específicas ... Se trata de 
pasar de una actuación, muchas ve­
ces voluntariosa pero amateur, o por 
lo menos artesanal, a unas formas de 
atención profesionalizadas. Para ellos 
los hospitales y centros de salud tie­
nen que habilitar espacios formativos. 
. Tienen que intercambiar personas y 
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experiencias. Además de promocio­
nar a personas interesadas y capacita­
das, utilizando para ello parte de sus 
recursos económicos. Enviar a for­
marse en tal aspecto necesario y/o 
completar los equipos con profesiona­
les cualificados en manejos técnicos 
que no se dominan. Nuestros Psiquiá­
tricos deben romper ese carácter en­
dogámico, propio de las instituciones 
encerradas en sí mismas, sin compar­
tir nunca su saber, y ese miedo a con­
fesar las insuficiencias y esa angustia 
en la exposición de lo que se tiene. 
En cuarto lugar, la dedicación. En el 
caso de la Unidad sólo caben dos so­
luciones: o un aumento de personal, 
sobre todo del turno de tarde, o una 
ampliación de jornada. Creemos que 
la ampliación de jornada con dedica­
ción exclusiva es la mejor solución, y 
no sólo para este tipo de unidades de 
trabajo intensivo, sino para toda la red 
pública. La razón es evitar la contami­
nación asistencia privada-asistencia 
pública, esa ósmosis que perjudica 
siempre a la segunda, relegándola a 
un segundo plano en la dedicación de 
muchos buenos profesionales y des­
prestigiándola ante el usuario. Sin 
embargo, somos conscientes de que, 
en un país que todavía no t¡a puesto 
en funcionamiento una ley de incom­
patibilidades, no se puede pedir tal 
cosa de forma universal. Quizá sí para 
quienes la quieran, y para determina­
dos puestos de responsabilidad en los 
centros sanitarios. Se podría com­
paginar. con contrataciones parcia­
les a profesionales que fueran ne­
cesarios y quisieran seguir con sus 
incompatibilidades privadas. En cual­
quier caso, es preciso una delimita­
ción precisa, jurídica y deontológica, 
entre la asistencia pública y privada. 
Es esta parasitación que hace lo priva­
do a la asistencia pública, el verdadero 
cáncer de la salud en nuestro país. 
Y, por último, que es posible hacer 
muchas cosas dentro del Sector Pú­
blico aunque la Administración, en el 
mejor de los casos, se abstenga. La 
Unidad funciona porque así se lo pro­
puso el Hospital de Leganés. En ningún 
momento le preocupó a la Administra­
ción, a la Sanidad Nacional. Tampoco 
nos apoyaron. Hasta el comunicado a 
la policía, Casas de Socorro y demás 
centros sanitarios y sociales anuncian­
do que nos hacíamos cargo de las ur­
gencias de la zona, lo tuvimos que ha­
cer nosotros. Ni una persona nos die­
ron para abrirla. Ni siquiera se preocu­
pa el organismo al que pertenecemos 
(Administración Institucional de la Sa­
nidad Nacional) de concertar nuestros 
Servicios con la Seguridad Social, co­
mo la Diputación u otras entidades, a 
pesar del trastorno que esto supone 
para las personas ingresadas y para la 
economía de la AI5N. No, no les im­




(1 de diciembre de 1980 a 31 de mayo de 1981) 
Ingresos . 94 (*) 
Altas . 89 (*) 
Reingresos . 9 (**) 
Indicaciones de ingreso transformadas en tratamientos ambu­
latorios . 160 
Tiempo medio de estancia . 12,3 di'as 
Remitidos por: 
Consultas de sector. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
 
Centro de Móstoles 1
 
Centro de Alcorcón 1
 
Centro de Leganés 5
 
Centro de larzaquemada . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
 
Consultas de la Seguridad Social . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
 
Hospital 1. o de Octubre. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
 
Otros hospitales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
 
Policía-Casa de Socorro. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
 
Directamente. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31
 
Hospital Psiquiátrico Provincial, antiguo «Alonso Vega» . . . . . . . . . . . . . . 1
 
Población de procedencia: 
Leganés . 35 
Barrio de «La Fortuna» . . 1 
Barrio «El Candil» . . . . . . 3 
Barrio «larzaquemada» . 7 
Leganés-pueblo 24 
Móstoles . 11 (***)
 






Villaverde . 6 
Getafe . 6 De pueblos Iimítofes. 16,9% 
Carabanchel . 6 
M~adahonda . 1 
Madrid , . 13 Madrid 12,2% 
Sin domicilio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
 
(*) Por meses: Diciembre, nueve ingresos y cuatro altas; enero, 10/8; febrero, 22/22; marzo, 20/22; 
abril, 15/13; mayo, 18/20. 
(**) Los reingresos han sido, por lo general, de alcohólicos. O bien montajes histéricos o psicopáticos. 
En ambos casos, traídos por la policía. 
(***) Hasta febrero no se hacen ingresos de Móstoles y AlcorcÓn. 
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Derivación de los ingresos: 
A consultas del «sector» . 40
 
Consultas en la Unidad . 19
 
«Crónicos» (media o larga estancia)
 
Hospitales de Santa Isabel y Santa Teresa . 11 (*)
 
Hospital Penitenciario . 1
 
Otras instituciones . 5
 
Consultas ambulatorias . 3
 
Hospitales Generales por problemas somáticos graves . 2
 
Sin t~atamiento posterior . 10
 
Centro de Toxicómanos de la Cruz Roja . 2
 
Ingresos de menos de 48 horas . 6
 
.Ingresos de más de 30 días . 12
 
Atención por una noche . 6
 
Interrupciones de tratamiento . 9
 
Toxicómanos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . 3
 
Indicación de su terapéuta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1
 
Fuga. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . 4
 
Por problemas somáticos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
 
Edad media de los pacientes . 34,6 años 
De menos de 16 años . 3 
De 16 a 25 años . 29 
26 a 40 años , . 34 
41 a 65 años . 27 
Más de 65 años . 1 
Estado civil: 
Solteros 44 










EGB, BUP, COU '" . . .. 5 
Universitarios. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Empleadas de Hogar. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
 
Amas de casa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36
 
(*) El paso a «crónicos» se dio, fundamentalmente, en alcohólicos y psicóticos con largos años de hos­
pitalización, sin recursos personales ni sociales. De las 11 personas, ocho se trasladaron dentro de una estra­
tegia a medio plazo, pensando en unas estancias de meses. Por lo general se ha intentado evitaf los 
traslados. 
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Obrero especializado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
 
Empleados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
 
Obrero no cualificado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
 
Aprendices. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
 
Profesiones técnicas de Grado Medio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
 




Sin profesión . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
 
No recogida , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
 
Pensionistas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
 
En paro. . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . 15
 
Diagnósticos: 
Anorexia mental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Alcoholismo , . . . . . . 19 
Intentos de suicidio. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 
Depresión neurótica. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Reacción histérica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Esquizofrenia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22 
Borderline 2 
Psicosis maníaco depresiva. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 
Psicosis histérica. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Episodio delirante agudo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 
Psicosis puerperal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Psicosis exógena . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Neurosis, con rasgos ansiosos, ft5bicos, obsesivos. . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 
Depresión neurótica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Histeria , . . . . . . . . . . . . . 4 
Oligrofenia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Demencia , . . . .. J 







INTENTOS DE SUiCiDIO................. 8,4% 
Faltan por computar los actos ambulatorios realizados en la Unidad que pasan de 
400, entre goteos, grupos terapéuticos, psicoterapias, revisiones, terapias de familia y 
visitas a domicilio. ' 
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